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[bookmark: _GoBack]فرم انتخاب استاد راهنمای دانشجویان کارشناسی ارشد

         استاد گرامی جناب آقای/ سرکار خانم ..............................................
    بدینوسیله درخواست می شود موافقت خود را با پذیرش مسولیت راهنمایی پایان نامه دوره کارشناسی ارشد اینجانب .................
  دانشجوی رشته ........................... با شماره دانشجویی...................... اعلام فرمایید.  
                                                                                      امضاء دانشجو:     
                                                                                  تاریخ
...............................................................................................................................................................................
     
        مدیر محترم گروه .................................
    بدینوسیله موافقت خود را با درخواست آقای / خانم .................................... جهت پذیرش راهنمایی پایان نامه ایشان اعلام می دارم.
پایان نامه های تحت راهنمایی اینجانب  در حال حاضر به تعداد ......................... می باشد.
                                                                                                                                                       امضاء استاد راهنمای منتخب  
                                                                                                                                                         تاریخ
..............................................................................................................................................................................................................................
مدیر محترم تحصیلات تکمیلی :  
درخواست استاد راهنمایی جناب آقای /سرکار  خانم ........................... در جلسه گروه در تاریخ .......................... مطرح و مورد موافقت قرار گرفت.

                                                                                                                                                                   امضاء مدیر گروه         
                                                                                                                                                                تاریخ
.............................................................................................................................................................................................................................
                 نظر شورای تحصیلات تکمیلی  
     موضوع راهنمایی خانم / آقای ...................... جهت پایان نامه خانم /آقای ............................... دانشجوی کارشناسی ارشد رشته ........................
     در جلسه مورخه ......................................شورای تحصیلات تکمیلی دانشکده مطرح و مورد تصویب قرار گرفت.

                                                                                                                                                       امضاء مسئول تحصیلات تکمیلی
                                                                                                                                                     تاریخ         
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